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şi monitorizarea pacienţilor cu leziuni închise ale splinei şi 
fi catului, tratate nonoperator. Sunt prezintate modalităţile 
de clasifi care tomografi că, de diagnosticare a complica-
ţiilor evolutive specfi ce leziunii traumatice şi importanţa 
monitorizării imagistice continue.
Summary
In this review of the literature we present the role and 
importance of each diagnostic method in the assessment 
and follow-up of patients with blunt splenic and liver 
injuries which are treated nonoperatively. We present the 
tomographic clasifi cation, assessment of specifi c evolutive 
complications of the injury and the importance of continious 
radiologic follow-up.
Резюме
В данном обзор литературы  литературы  пред-
ставлены  роль  и  значение каждого из подходов и ме-
тодов диагностики для мониторинга больных с закры-
тыми травмами печени и селезенки при неоперативном 
лечении. Предложены  основы   классификации   на 
основе  томографической диагностики  специфических 
осложнений  травматических повреждений и обозначе-
на важность непрерывного мониторинга.
  CONDIŢIILE DE ELEVARE 
SUBMUCOASĂ ÎN MUCOZECTOMIA 
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Introducere.  Tehnologiile endoscopice avansa-
te au sporit esenţial rata de depistare a cancerului pre-
coce şi a neoplazilor precanceroase superfi ciale ale 
tractului gastrointestinal (TGI)  [1]. Astfel, creşte şi 
necesitatea tratamentului endoscopic al neoplaziilor 
precanceroase şi cancerului precoce. În acest scop, se 
foloseşte mucozectomia (ME): rezecţia endoscopică 
de mucoasă (REM) şi  disecţia endoscopică submu-
coasă (DES). Prezintă difi cultăţi neoplaziile nonpo-
lipoide – lejer supradenivelate, plate, deprimate, tu-
morile cu extindere laterală (TEL) superfi cială – şi 
neoplaziile polipiforme difi cile pentru polipectomia 
clasică.   Pentru a asigura succesul tratamentului local 
endoscopic, planul de rezecţie trebuie să fi e în limi-
tele ţesutului adiacent neafectat (R0) în suprafaţă şi 
în profunzime.   Riscul limfatic este proporţional cu 
adâncimea invaziei [1–4]. Invaziile neoplazică intra-
mucozală (m) şi superfi cial submucozală (sm 1; sm 
2) au risc limfatic zero sau practic zero [1]. Evaluarea 
preoperatorie a profunzimii invaziei se face prin eco-
endoscopic [5, 6]. În absenţa ecoendoscopiei, condi-
ţiile de lifting submucos pot fi  parametrul principal 
pentru a indica ME cu scop curativ. 
Scopul lucrării constă în analiza dependen-
ţei condiţiilor de elevare submucoasă a neoplaziilor 
superfi ciale ale TGI de  musculara proprie, de con-
statările histopatologice în specimenul postoperator 
(profunzimea invaziei, tipul neoplaziei), precum şi de 
forma macroscopică a neoplaziei.    
Material şi metode. În perioada  2008-2011 au 
fost selectaţi pentru ME 89 de pacienţi (42 de bărbaţi 
47 de femei) cu leziuni neoplazice superfi ciale ale 
TGI. Vârsta medie a fost M±m 49.91±1.30 (32-84) 
ani. 
Tabelul 1 
Clasifi carea Kudo pentru adâncimea invaziilor sub-
mucozale [7].
Sm 1 Invazie limitată la 1/3 superfi cială a submucoasei
Sm 
1a
Invazie orizontală limitată la ¼ din lăţimea 
tumorii componente a mucoasei
Sm 
1b
Invazie orizontală limitată între ¼ şi ½ din 
lăţimea tumorii componente a mucoasei 
Sm 
1c
Invazie orizontală ce se extinde pe mai mult de ½ 
din lăţimea tumorii componente a mucoasei
Sm 2 Invazie limitată în 1/3 medie a submucoasei 
Sm 3 Invazie limitată în 1/3  profundă a submucoasei
S-au folosit: trusele endoscopice „Exera 145”, 
„Exera 150”, endoscoape „GIF Q145”, „GIF 2T100”, 
„TJF 130”, „CF150L”, ac endoscopic „23G”, „Inc 
Olympus”, Tokyo, Japonia. Rezecţie completă (R0) 
a fost defi nită în absenţa marginilor pozitive în su-
prafaţă şi în profunzime, în lipsa invaziei neoplazice 
>500 μm pe esofag şi stomac şi  >1000 μm pe colon, 
folosind clasifi carea Kudo pentru profunzimea inva-
ziei submucoase (tabelul 1). 
Conceptul rezecţiei dirijate în profunzime  con-
stă în elevarea neoplaziei şi a mucoasei adiacente de 
la musculara proprie  prin injectarea endoscopică a 
diverselor fl uide, pentru formarea unui depou lichidi-
an protectiv în submucoasă. Am folosit soluţii simple 
şi complexe (sol. NaCl 0,9%  cu adrenalină 1:10 000, 
trombină umană 125 UN/10 ml sol. NaCl 0,9%, sol. 
NaCl 10%, sol. glucoză 20% şi 40%, albumină 10%, 
ser sangvin autologic, HES, gelatină) cu diverse ca-
racteristici: osmotice, hemostatice [8], cu conducti-
bilitate electrică [9] şi de agresivitate chimică asupra 
ţesuturilor. Volumul sumar de lichid injectat în REM 
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a variat de la 2,0 ml la 60,0 ml, cu injectare pe etape, 
la necesitate [10]. Legităţile respectate în procesul de 
elevare injectabilă submucoasă sunt ilustrate în tabe-
lul 2 şi fi gura 1.
Tabelul 2 
Legităţi pentru formarea depoului lichidian submu-
cos.
1. Injectarea iniţială se face proximal de neopla-
zie, facilitând înclinarea planului de rezecţie 
spre endoscop.
2. Axa acului endoscopic se orientează între tan-
genţial şi max. 30° de la planul mucoasei.
3. Injectarea lichidului  începe înainte de străpun-
gerea mucoasei, pentru a evita   transfi xierea 
peretelui intestinal (fi gura 1).
Condiţia NL a fost o contraindicaţie pentru ME 
[12], pacienţilor efectuându-li-se biopsie cu forcep-
sul sau strip-biopsie [13] pentru diagnostic histopa-
tologic. LCR şi LI au fost apreciate ca nişte contra-
indicaţii relative şi, în condiţii locale satisfăcătoare, 
pacienţii au fost operati prin ME şi supravegheaţi în 
dinamică.
       
Fig. 1. Schema injectării submucoase. 
Fig. 2. Condiţiile de elevare  submucoasă. 
Evaluarea condiţiilor de lifting (fi gura 2) a fost 
efectuată conform clasifi cării Kato [11]. 
Tabelul 3




 Lifting complet, moale (LCM): leziu-
nea se elevează comlet, liber, extinzându-se 
uşor sub formă de cupolă.
 
c.
 Lifting complet, rigid (LCR): elevare 




Lifting incomplet (LI): leziunea este in-
tegral elevată faţă de planul mucoasei, însă 




Nonlifting (NL): se elevează numai mu-
coasa adiacentă, neoplazia rămânând intac-
tă.
  
Depistarea histologică în specimenul post-ME a 
marginilor profunde pozitive, învazia excesivă în sub-
mucoasă (>sm 2), afecţiunile vasculară şi limfatică 
şi adenocarcinomul slab diferenţiat [14, 17]  au fost 
Fig. 3.  Etapele mucozectomiei   endoscopice:
a). Lifting submucos complet moale.     b). Strangularea neoplaziei în ansă.   c). Plaga  postoperatorie.
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considerate factori de risc pentru recurenţă neoplazică 
şi ME s-a catalogat ca diagnostic, fi ind recomandată 
rezecţia clasică cu disecţie limfatică regională (n=4). 
Endoscopia follow-up s-a efectuat la o lună, trei, şase 
luni şi, ulterior, peste un an, timp de trei ani.
Rezultate.  În toate cazurile cu respectarea teh-
nicii de lifting (n=86, 96.6%) s-au format depouri 
lichidiene selectiv submucos. S-a apreciat că selec-
tivitatea nu depinde de volumul soluţiei injectate, de 
viteza de injectare şi substanţa utilizată. Forma iniţi-
ală a depoului lichidian depinde de viteza de injec-
tare şi caracteristicile lui, obţinând cupolizare vădi-
tă la injectări rapide şi cu soluţii vâscoase. Soluţiile 
hiperosmotice menţin un timp mai îndelungat forma 
iniţială a depoului, însă prezintă efect chimic distruc-
tiv asupra ţesuturilor adiacente şi deteriorează chimic 
marginile specimenului postoperator [12]. Soluţiile 
cu viscozitate sporită prezintă condiţii de elevare per-
fecte (forma depoului, timpul elevării), se injectea-
ză greu şi sunt costisitoare, au conductibilitate elec-
trică slabă şi, astfel, diminuează calitatea rezecţiei 
[9]. S-au obţinut: LCM (n=26, 29.2%), LCR (n=46, 
51.7%), LI (n=11, 12.4%), NL (n=6, 6.7%) cazuri.  În 
toate cazurile cu condiţii de LCM, LCR şi LI au fost 
efectuate ME.  În 4 (4.49%) din ele ME a fost apre-
ciată ca diagnostic şi a fost indicată chirurgie clasică. 
Toate leziunile cu LCM histologic s-au dovedit a fi  ≤ 
sm Ia: m 1(n=9), m 2(n=12), m 3(n=4), sm1a(n=1). 
Leziunile  cu LCR (n=46) au fost: ≤ sm Ia(m1(n=5), 
m 2(n=21), m 3(n=18), sm. 1a(n=2)). LI (n=11) a evi-
denţiat implicarea sm 3(n=0), sm 2(n=3), sm 1(n=4). 
Din leziunile NL (n=6), 4 au demonstrat implicarea 
≥ sm 3(s-a indicat laparotomia), iar 2 cazuri (REM 
după biopsiere negativă (noncancer) preoperatorie) 
– proces cicatricial fi bros pe linia anastomozei (s-a 
efectuat REM+ablaţie adjuvantă prin coagulare bipo-
lară). S-a constatat o diferenţă statistic semnifi cativă 
între condiţiile de lifting şi profunzimea neoplaziei 
în peretele TGI (tabelul 4). Aşadar, LC s-a obţinut la 
92% din pacienţi în lotul cu invazie intramucozală şi 
la 21,4% în lotul cu afecţiune submucoasă (p<0,001). 
De menţionat că biopsiea agresivă pre-ME (n=8) şi 
elevarea leziunii în condiţii de ME repetată (n=3) a 
infl uenţat negativ condiţiile de lifting, până la situaţia 
NL (n=1).  
Tabelul 4 




m1 m2 m3 m1 m2 m3 mp Total
Lifting complet 
moale
9 12 4 1 0 0 0 26
Lifting complet 
rigid
5 21 18 2 0 0 0 46
Lifting 
incomplet
0 1 3 4 3 0 0 11
Nonlifting 0 0 2 0 0 1 3* 6
Notă: * mp (1); >mp 2; m – mucoasa; sm – submucoasa; 
mp – musculara proprie.           
Tendinţă analogică  (tabelul 5) s-a constatat şi 
pentru dependenţa condiţiilor de lifting de forma 
macroscopică a neoplaziei. Astfel, pentru neoplaziile 
supradenivelate s-a obţinut LC în 91,04% cazuri, iar 
pentru neoplaziile deprimate – în 42,1% (p<0,001).
Tabelul 5 

















0 0 4 1 0 4 2 0 11
Nonlif-
ting
0 0 1 0 0 3 1 2 6
Neoplaziile deprimate 0-IIc, 0-III şi neoplaziile 
mixte  cu component deprimat sau excavat manifes-
tă condiţii de LI sau NL. Neoplaziile intramucoza-
le 0-IIa şi 0-IIb (n=25) şi displazia Barrett (n=12) 
au prezentat în 97,3% cazuri LC, cu excepţia unui 
caz (2.7%) asociat cu schimbări cicatricial-fi broase, 
postoperatorii în zona neoplaziei. Nu s-a determinat 
o dependenţă a condiţiei de lifting de dimensiunile 
neoplaziei. Difi cultăţi de elevare au fost înregistrate 
în neoplaziile care implică spaţii mici (duoden, ca-
nal rectal) şi neoplaziile localizate pe linie de anasto-
moză.  Complicaţii neesenţiale, determinate de etapa 
de lifting, au fost înregistrate în 3 cazuri: injectarea 
substanţei de elevare transfi xiant în cavitatea abdo-
minala, fără consecinţe. Complicaţii majore nu s-au 
înregistrat.  
Discuţii. Liftingul submucos este o etapă impor-
tantă a ME, preoperator sugerând profunzimea invazi-
ei neoplazice în peretele TGI şi, în funcţie de condiţia 
obţinută, apreciază indicaţiile şi contraindicaţiile pen-
tru tratamentul endoscopic. Conform studiului Kudo 
[7], corelat la rezultate practice, afecţiunea ≤sm 1a nu 
este asociată cu metastazare limfatică. Acest aspect a 
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fost studiat intens şi confi rmat [1, 2, 7]. Pentru apre-
cierea profunzimii invaziei se folosesc ecoendoscopia 
[5], corelaţia cu aspectul morfologic al neoplaziei [1], 
caracteristica liftingului submucos [11] ş.a. Însă nici 
una dintre tehnici nu furnizează criterii decisive de 
diagnostic. Semnul „nonlifting” este simplu şi foarte 
concludent prin clasifi carea „da/nu”. Cu toate aces-
tea, luând în consideraţie frecvenţa înaltă a invaziilor 
submucoase şi posibilitatea rezecţiei lor în aceste con-
diţii, am considerat necesar evaluarea mai detaliată a 
condiţiilor de lifting, pentru a preciza indicaţiile şi a 
stabili contraindicaţiile ME. Clasifi carea Kato [11] în 
4 tipuri a condiţiilor de lifting submucos s-a dovedit a 
fi  direct dependentă de profunzimea invaziei şi utilă în 
precizarea indicaţiilor către ME, fără echipament spe-
cial. Concret: toate leziunile neoplazice şi displazice cu 
condiţii LC au fost tratate endoscopic cu rezultate R0 şi 
fără recurenţe. Condiţia LI este contraindicaţie relativă 
şi presupune posibilitatea tratamentului endoscopic în 
condiţii locale satisfăcătoare, cu aprecierea radicalităţii 
tratamentului după analiza morfopatologică a speci-
menului postoperator şi supraveghere endoscopică şi 
histologică obligatorie. Condiţia NL este contraindi-
caţie absolută pentru ME. În condiţii NL, determinate 
de procese cicatricial-fi broase, ME are risc perforativ 
major, optându-se pentru ablaţie endoscopică după o 
biopsiere calitativă. O dependenţă directă a liftingului 
este stabilită şi pentru forma macroscopică a neoplazi-
ilor. Considerăm că LCR este exponentul neoplaziilor 
supradenivelate 0-Is-sp. Ele au indicaţie directă pen-
tru ME. Leziunile deprimate şi excavate determină LI, 
impunînd contraindicaţii relative pentru ME, ceea ce 
corelează  cu datele literaturii [7, 15].
 LI presupune formarea unui depou lichidian in-
sufi cient sub neoplazie, riscând strangularea în ansa 
de rezecţie a peretelui TGI şi perforaţie.  În LI carac-
terul curativ al ME se va aprecia numai după analiza 
histologică a piesei postoperatorii. În studiul nostru 
nu a fost determinată o dependenţă semnifi cativă a 
profunzimii invaziei de extinderea în suprafaţă a ne-
oplaziei, dar Kanamori şi coaut., au raportat 22,7% 
de carcinom cu invazie submucoasă în 22 neoplazii 
≥ 30 mm Ø, după REM [16]. Soluţiile pentru elevare 
submucoasă nu sunt standardizate. Cerinţele de bază 
sunt reabsorbţia lentă a depoului lichidian, caracteris-
tici hemostatice, neagresivitatea tisulară, conductibi-
litate electrică optimă şi accesibilitate. Sunt propuse 
diferite soluţii: soluţia salină fi ziologică cu  adrenali-
nă, soluţia dextroză, glicerolul, mixtura de fi brinogen, 
sânge autologic ect. În studiu s-a folosit: trombina 
umană în soluţie salină fi ziologică (125 Un/10,0 ml), 
serul sangvin autologic, albumina. Volumul lichidului 
a fost optimizat în funcţie de dimensiunile neoplaziei, 
localizarea ei şi metoda de ME preconizată. 
Concluzii 
1. Condiţia nonlifting este contraindicaţie strictă 
pentru iniţializarea şi fi nalizarea mucozectomiei en-
doscopice.
2. Liftingul submucos este un indicator de bază 
pentru efectuarea mucozectomiei în leziunile neopla-
zice şi displazice ale mucoasei TGI.
3. Forma neoplaziei şi invazia în profunzime 
sunt factori determinanţi pentru obţinearea liftingului 
adecvat.
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Rezumat
În studiu sunt analizate particularităţile de lifting sub-
mucos în tratamentul endoscopic al neoplaziilor şi displa-
ziilor mucoasei tractului digestiv. Au fost  diferenţiate 4 ti-
puri de lifting injectabil submucos, determinată importanţa 
lor şi dependenţa particulară de aspectul macroscopic şi 
profunzimea de invazie a leziunii în peretele gastrointesti-
nal. S-a determinat o diferenţă statistică semnifi cativă între 
condiţiile de lifting şi profunzimea neoplaziei în peretele 
TGI şi aspectul macroscopic al neoplaziei. Liftingul injec-
tabil submucos a fost apreciat ca un indicator de bază şi o 
etapă fundamentală pentru  ME endoscopică.  
Summary
In this study was analyzated the particularities of the 
lifting etape in the endoscopical treatment of neoplasias 
and displasias of the mucosa from the digestive tract. The 
were differenciated 4 types of injectable submucosal lifting 
and there was distributed the importance of them and the 
particular dependence of the macroscopic aspect and the 
depth of invasion of the lesion in the gastrointestinal wall. 
There was distingueshed a signifi cant statistical difference 
between the lifting conditions, the depth of neoplaia in the 
GIT wall and the macroscopic asspect of the neoplasia. 
The submucosal injectabile lifting was apreciated as an 
important indicator  and fundamental etape for Endoscopical 
Mucosal Resection.
Резюме
В исследовании изучены особенности подсли-
зистого инъекционного лифтинга в эндоскопическом 
лечении поверхностных новообразований и диспла-
стических процессов в слизистой оболочки пищева-
рительного тракта.  Выделены четыре типа подслизи-
стого инъекционного лифтинга, определены значения 
каждого, в зависимости от макроскопических особен-
ностей  поражения и глубины вторжения  в желудочно-
кишечной стенке.  Подтверждена статистически до-
стоверная зависимость между особенностью подсли-
зистого инъекционного лифтинга, глубиной инвазии 
в желудочно-кишечную стенку и морфологическим 
типом неоплазии. Подслизистый инъекционный  лиф-
тинг подтвержден как важный показатель и фундамен-
тальный этап эндоскопической мукозэктомии.
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Introducere. Pe parcursul sec. XX abordarea 
pacienţilor cu traumatism abdominal a fost domina-
tă de laparotomia exploratoare. Însă această tactică 
de diagnostic şi tratament a demonstrat că în cazul 
plăgilor penetrante incidenţa leziunilor intraabdomi-
nale, ce necesită soluţionare chirurgicală obligatorie, 
variază în limitele 1/3 – 
2/3, ceea ce implicit determină 
numărul mare al laparotomiilor „albe” în acest gen de 
traumatism. Pentru diminuarea incidenţei intervenţi-
ilor noncurative au fost propuse un şir de manopere 
şi metode de investigare pentru selectarea pacienţilor 
care necesită soluţionare prin laparotomie. Un rol im-
portant în algoritmul de diagnostic le revine metode-
lor imagistice, în mod special celor bazate pe utiliza-
rea razelor roentgen, dintre care examenul panoramic 
al abdomenului (EPA) deţine întâietate din punct de 
vedere istoric. Deşi este utilizat de mult timp şi este 
cunoscut aportul metodei în diagnosticul patologiei 
somatice, nu sunt studii care ar demonstra, într-o ma-
nieră documentată, benefi cii în traumatismul abdomi-
nal deschis.
Scopul: aprecierea semnifi caţiei  pneumoperito-
neului depistat la examenul radiologic panoramic al 
abdomenului în diagnosticul traumatismului abdomi-
nal deschis  şi în determinarea tacticii curative.
Materiale şi metode. A fost desfăşurat un studiu 
retrospectiv (2006-2009), dar şi prospectiv pe parcur-
sul anului 2010, pe un lot de traumatizaţi spitalizaţi 
consecutiv în Clinica de Chirurgie nr. 1 a CNŞPMU. 
Criteriul primar de includere în studiu a fost prezenţa 
plăgii în proiecţia abdomenului, caracterul superfi cial 
al căreia nu putea fi  exclus la examenul clinic primar. 
Localizarea abdominală a fost atribuită plăgilor situa-
